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Glosario de términos 
AECID: Agencia Española de Cooperación Internacional para el Desarrollo 
AH: Ayuda Humanitaria 
AOD: Ayuda Oficial al Desarrollo 
CI: Cooperación Internacional 
CAD: Comité de Ayuda al Desarrollo 
CID: Cooperación Internacional para el Desarrollo 
EPM: Enfermeras Por el Mundo 
IDH: Índice de Desarrollo Humano  
MSF: Médicos Sin Fronteras 
OCDE: Organización para la Cooperación y el Desarrollo Económico 
ODM: Objetivos de Desarrollo del Milenio 
ODS: Objetivos de Desarrollo Sostenible 
OMS: Organización Mundial de la Salud  
ONU: Organización de las Naciones Unidas 
ONG: Organización No Gubernamental 
ONGD: Organización No Gubernamental para el Desarrollo  
OPS: Organización Panamericana de Salud 
PNUD: Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo 
PBMI: Países con Bajos y Medios Ingresos 
START: Spanish Technical Aid Response Team 
UN: United Nations 
UNICEF: Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia 




Parte de las diferencias de salud en el mundo son creadas por inequidades evitables. Los países 
con menos recursos carecen del acceso a los servicios de salud cuando éste es un derecho 
fundamental y un pilar para el desarrollo socioeconómico de las poblaciones. El estado de la 
Enfermería en los países en desarrollo se encuentra ante un déficit de políticas, programas 
educativos, financiación y profesionales de salud especialmente en zonas rurales. Unido a esto, 
las inequidades en salud dificultan la consecución de los Objetivos de Desarrollo Sostenible 
marcadas por la ONU en 2015.. Esta revisión narrativa tiene como objetivo exponer la relevancia 
de la Enfermería, desde el marco de la Cooperación Internacional para el Desarrollo, en la 
reducción de las inequidades y la mejora de la salud en los países en desarrollo. Se llega a la 
conclusión de que la Cooperación Internacional para el Desarrollo es actualmente importante 
en el apoyo a los países vulnerables y, a través de ella, la Enfermería tiene un papel relevante en 
la gestión de políticas sanitarias, la formación de profesionales de salud locales y la proporción 
de asistencia sanitaria de emergencia.  
Palabras clave: Cooperación Internacional; Desarrollo Sostenible; Enfermería; Inequidades en 
Salud; Salud Global 
ABSTRACT 
Some of the global health differences are created by preventable inequalities. It means that the 
countries with less resources lack the access to health services when it is a fundamental right 
and a pillar for the socioeconomic development of populations. The situation of Nursing in 
developing countries is facing a deficit on proper policies, educational programs, financing and 
human resources especially in rural areas. Along with that, health inequalities make it difficult 
to achieve the Sustainable Development Goals set by the UN in 2015. The aim of this paper is to 
describe the relevance of Nursing in the reduction of inequalities and the improvement of health 
in developing countries, from the field of International Development Cooperation. The 
conclusion is that nowadays International Development Cooperation is important to support 
vulnerable countries and from there Nursing has a major role in the management of health 
policies, the training of local health professionals and the provision of emergency assistance. 












El mundo globalizado en el que vivimos y el aumento de los desplazamientos humanos, las 
migraciones y las interdependencias entre países ya no nos permiten tratar la salud como un 
tema aislado en cada país, sino que han puesto de manifiesto la necesidad de una visión integral 
de los problemas que nos afectan. La prueba más actual de ello es la pandemia de Covid-19 a la 
que nos enfrentamos, que nos ha demostrado que en términos de salud no existen las fronteras 
físicas.  
Dejando de lado los debates sobre los diferentes enfoques políticos y los paradigmas de 
pensamiento, que mencionaremos posteriormente, la Cooperación Internacional (CI) o 
Cooperación Internacional para el Desarrollo (CID) en salud ha tenido un impacto positivo en la 
salud global al suponer un apoyo a los países en desarrollo que en muchas ocasiones no 
consiguen cubrir las necesidades de sus poblaciones porque sus sistemas de salud se encuentran 
fragmentados y/o carecen de los recursos (1,2). 
Al igual que cualquier dinámica que implique a distintos países, la CID está configurada por un 
entramado de recursos y actores diversos que, desde el punto de vista europeo, han venido 
evolucionando desde la creación de la Organización de las Naciones Unidas (ONU) en 1945. Tras 
la II Guerra Mundial, el concepto de CID se centraba en la economía de los países y las 
enfermedades infecciosas mientras que actualmente pone su atención en el desarrollo humano 
y sostenible. Este enfoque que está cambiando la forma de aplicar las políticas sanitarias en todo 
el mundo se conoce como «salud global» o «global health» (3–7). 
Influenciado por este término, fueron aprobados en 2015 los nuevos Objetivos de Desarrollo 
Sostenible (ODS), herederos de los Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM) aprobados por la 
Asamblea General de la ONU en el año 2000. De sus 17 objetivos, el número 3 se corresponde 
con «Salud y bienestar», abordando de forma directa la salud sexual y reproductiva, la salud 
materno-infantil, las enfermedades transmisibles y no transmisibles, la salud mental, la 
financiación de los sistemas sanitarios y la formación de personal y, como meta central a 
alcanzar en 2030, el logro de una cobertura sanitaria universal a un precio asequible para todas 
las personas (8).  
De forma paralela, tanto la Declaración de Alma-Ata de 1978 como la Declaración de Astaná de 
2018, ambas promovidas por el Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF) y la 
Organización Mundial de la Salud (OMS) y firmadas por los países miembros de la ONU, pusieron 
como objetivo esencial alcanzar la cobertura sanitaria universal mediante el compromiso de 
fortalecer los sistemas de salud y, más concretamente, los de Atención Primaria (9). No debemos 
olvidar que la Declaración de Alma-Ata es uno de los documentos más relevantes de la historia 
de la OMS. En ella fue referenciado el papel de los determinantes sociales de salud e implicó una 
denuncia a las graves desigualdades existentes en el estado de salud entre países y también 
entre clases sociales por razones económicas, políticas y sociales (2). Asimismo, en ambos 
documentos se insta a gobiernos, organismos internacionales, Organizaciones No 
Gubernamentales (ONG) y personal de salud de todo el mundo a promover y a aumentar el 
apoyo técnico y financiero proporcionado a la Atención Primaria, especialmente en los países 
en desarrollo (2,8). 
Desde que surgiera la CID, pero más especialmente desde que apareciera el término «salud 
global», organizaciones públicas y privadas han venido participando como actores relevantes en 
la mejora de la salud mediante la atención en situaciones de emergencia o el desarrollo de 
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programas de Salud Pública mediante intervenciones comunitarias en países en vías de 
desarrollo (4,7,10,11). 
La proporción de los recursos y la ayuda necesarias para el desarrollo económico y social de los 
países junto con la defensa de los derechos humanos constituyen algunos de los objetivos de la 
CID (12). La salud representa una de las bases para ello. De todas las disciplinas que intervienen 
en ella, la Enfermería representa el colectivo de profesionales de salud más grande del mundo, 
es el grupo que mayor contacto tiene con las distintas poblaciones y, en muchas ocasiones, es 
el nexo entre el sistema sanitario y las personas en las áreas más remotas a través de la Atención 
Primaria (13). Contribuye en la reducción de las inequidades en salud y actúa como mediadora 
para alcanzar los ODS y una salud accesible para todos, coincidiendo con el enfoque de 
organizaciones internacionales como la OMS o la ONU (14–17). 
La Cooperación y la Enfermería tienen su razón de ser en la ayuda a individuos y colectivos en 
situación de necesidad. Sin embargo, a pesar de la evidencia científica que concluye la 
importancia de la Enfermería en la reducción de las inequidades en salud (13,18,19) no son 
muchos los documentos que aproximen la labor de esta profesión en los proyectos de CID (20). 
Para entender el porqué del enlace entre Cooperación y Enfermería  partimos del hecho de que 
las diferencias en salud son sistemáticas, comienzan antes de nacer al venir determinadas por 
el país en el que hayas nacido (21) y pueden darse tanto entre países como dentro de un mismo 
país. Por ejemplo, la esperanza de vida al nacimiento en países de renta alta como Japón es de 
84 años mientras que en países de renta baja como Sierra Leona es de 58, con 26 años de 
diferencia (22) y, por otro lado, la diferencia en la esperanza de vida en hombres entre dos 
distritos de Glasgow, Escocia, en 2017 fue de 15,5 años (23).  
El estado de salud de un individuo viene determinado por multitud de factores que se conjugan 
entre sí para formar los determinantes sociales de salud, que son entendidos como las 
circunstancias en las que nace, crece, vive, trabaja y envejece una persona (24). En muchas 
ocasiones estas circunstancias se encuentran fuera del propio sistema sanitario y abarcan 
alimentación, educación, acceso a agua y saneamiento, vivienda adecuada o condiciones de 
trabajo aceptables (25). Además, se ha demostrado que las diferencias en el nivel 
socioeconómico crean unas diferencias en la salud de forma que, a menor nivel socioeconómico, 
peor estado de salud. Este fenómeno recibe el nombre de gradiente social de salud. Cuando 
esas desigualdades producto de las condiciones sociales, políticas y económicas en el mundo 
son evitables, pasan a llamarse inequidades en salud y determinarán el riesgo de las poblaciones 
de enfermar junto con su capacidad para evitarlo (24).  
Según la Comisión OMS sobre Determinantes Sociales de la Salud (24) la distribución desigual 
del poder, los bienes, los servicios y los ingresos son responsables de las grandes desigualdades 
sanitarias entre países, los gradientes de salud dentro de ellos y la mala salud de las poblaciones.  
A partir de aquí podremos entender mejor el contenido de este documento. En el primer 
capítulo realizaremos una contextualización del nacimiento y evolución de la CID. En el segundo 
capítulo hablaremos del caso concreto de la Cooperación Española: sus bases jurídicas, 
modalidades y estado actual. En el tercer capítulo haremos una aproximación a las 
competencias de la Enfermería en la CID orientadas desde el ámbito de la Salud Pública y, 
finalmente, en el cuarto capítulo abordaremos algunas de las labores concretas que puede 




Estrategia de búsqueda 
Este documento consiste en una revisión narrativa sobre el tema a exponer, sirviéndose de 
información científica para su desarrollo. La búsqueda bibliográfica ha sido realizada a través de 
bases de datos como Pubmed, Web of Science, SciELO y Google Académico, informes, 
repositorios de información y estadísticas propios de la OMS, la ONU y el Banco Mundial y 
páginas web pertenecientes al Gobierno de España. 
La estrategia de búsqueda ha sido realizada en los idiomas inglés y español utilizando lenguaje 
libre y términos MeSH (Medical Subject Headings) y DeCS (Descriptores en Ciencias de la Salud) 
representados en la Tabla 1 respectivamente. También fueron utilizados operadores booleanos 
como AND, OR y NOT, truncamientos, nidaciones y operadores de proximidad. El gestor 
bibliográfico utilizado ha sido Mendeley. 
 
Objetivos  
Objetivo general: conocer las funciones y competencias de la Enfermería en la CID. 
Objetivos específicos: 
- Describir el concepto, las modalidades y los participantes en la CID a nivel global y en el 
caso concreto de España 
- Identificar la relación entre CID y Enfermería desde el punto de vista de la Salud Pública 
- Exponer algunos de los recursos para la Enfermería existentes en CID 
  
Tabla 1. Descriptores MeSH y DeCS utilizados en la búsqueda de bibliografía. 
MeSH DeCS 
- International Cooperation 
- Nursing 
- Community Health Nursing 
- Health Inequalities 
- Primary Health Care 
- Public Health 
- Global Health 
- Social Determinants of Health 
- Cooperación Internacional 
- Enfermería 
- Enfermería en Salud Comunitaria 
- Inequidades en Salud 
- Atención Primaria De Salud 
- Salud Pública 
- Salud Global 




1. ORIGEN Y EVOLUCIÓN DE LA COOPERACIÓN INTERNACIONAL PARA EL 
DESARROLLO. 
1.1. Cooperación internacional durante el siglo XX 
Una de las definiciones de la CID utilizadas actualmente es el «conjunto de actuaciones, 
realizadas por actores públicos y privados, entre países de diferente nivel de renta con el 
propósito de promover el progreso económico y social de los países del Sur, de modo que sea 
más equilibrado en relación con el Norte y resulte sostenible» (26, p.8), la cual ha venido 
evolucionando desde su nacimiento en la década de 1940 hasta ahora, de la misma forma que 
los distintos paradigmas internacionales.  
Desde el punto de vista de las Relaciones Internacionales destacan varios acontecimientos que 
estructuran la CID: el conflicto «Norte-Sur», el conflicto «Este-Oeste» y la globalización (27).  
En 1945 nació la ONU con la firma de su Carta Fundacional en la que entre otras cosas se 
identificó la ética de la CID: el fomento de la justicia y los Derechos Humanos, la facilitación de 
Ayuda Humanitaria (AH) a poblaciones afectadas por guerras u otros desastres y el desarrollo 
social. En ella también se reconoció oficialmente la existencia de países independientes de sus 
colonias (28). 
El conflicto «Norte-Sur» se refiere a las dinámicas de descolonización en las zonas de África, 
Asia, Oceanía y el Caribe que comenzaron con esta Carta Fundacional y aún continúan en la 
actualidad en algunos países (29). Estas descolonizaciones se vieron aceleradas por la II Guerra 
Mundial. Aparecieron entonces en el mapa nuevos Estados que hasta el momento habían sido 
dependientes de sus colonias y que ahora se calificaban como «subdesarrollados» (27), 
entendido como aquellos que no alcanzan ciertos niveles económicos, sociales y/o culturales. 
Algunas de sus características son los altos porcentajes de pobreza, mortalidad infantil, materna 
y desempleo; la economía dependiente de sectores primarios como la agricultura o la pesca; 
infraestructuras de bajo nivel con sistemas de salud deficientes o la alta vulnerabilidad a los 
cambios económicos sufridos en otros países (30). 
Respecto al conflicto «Este-Oeste», hablaremos de la división bipolar que surgió tras el fin de la 
II Guerra Mundial entre países occidentales capitalistas y comunistas, representada por Estados 
Unidos (EEUU) y la Unión de Repúblicas Socialistas Soviéticas (URSS) respectivamente, que se 
denominó Guerra Fría (27). Resultado de esta guerra, en 1948 fue creado el Plan Marshall, 
oficialmente llamado «European Recovery Program», que consistió en un plan de ayuda a los 
países occidentales por parte de EEUU para su reconstrucción tras la guerra y al que podríamos 
considerar como la primera actuación oficial de Cooperación Internacional (31). 
Estas situaciones marcarán el telón de fondo para la aparición de la CID, que en un inicio fue 
también utilizada como elemento político (27) principalmente en forma de AH, es decir, como 
socorro en situaciones de emergencia (32). A partir de este momento, como forma de objetivar 
las necesidades de cada país, se comenzó a hablar de países de nivel «bajo», «medio-bajo», 
«medio-alto» y «alto» según sus valores de renta per cápita (ver anexo 1). Consecuencia de esto, 
se observaron las diferencias políticas, sociales y económicas entre los distintos países y de 




La década de 1960 se caracterizó por continuar con el anterior enfoque jerárquico y vertical por 
el que predominaba el gasto económico y de recursos desde los países donantes a los receptores 
según los intereses del primer grupo. No obstante, gobernantes del Sur se alinearon para 
reivindicar una agenda económica común más allá de los intereses de los países occidentales y 
para ello crearon el  «Movimiento de Países No Alineados», a través de la que presentaron unas 
exigencias basadas en el «apoyo a la autodeterminación, […] el desarme, […] el fortalecimiento 
de la ONU, la democratización de las relaciones internacionales y la reestructuración del sistema 
económico internacional» (27, p. 8). Este movimiento dio paso a la creación de más 
organizaciones formadas por países no industrializados que provocaron que se acuñara el 
concepto de «Tercer Mundo»: aquellos que no pertenecían ni al Primero, países occidentales y 
capitalistas, ni al Segundo, países comunistas (32).  
En 1969 surgió el «Informe Pearson» en el que se recomendaba un enfoque que priorizara las 
necesidades básicas de las personas, el desarrollo agrario y la creación de empleo (27). Junto a 
esto, las sociedades civiles impulsaron un cambio de enfoque con la creación de las ONG como 
las conocemos ahora, que se irían consolidando en la década de los 70 por ser independientes 
a los intereses gubernamentales (31).  
Un aspecto relevante durante estos años fue la actualización en 1978 del concepto de CID. 
Además de la fórmula utilizada hasta el momento, denominada Cooperación técnica, dirigida 
desde los países del Norte a los del Sur, aparecieron dos nuevos conceptos: la cooperación Sur-
Sur, enmarcada como ayuda entre los propios países del hemisferio Sur, y la cooperación 
triangular, en la que un país proporciona los recursos financieros, otro los técnicos y un tercero 
actúa como receptor (34). De igual modo, con estas definiciones se pretendía que los países 
receptores lograran cierta independencia para vivir acordes con sus propios objetivos de 
desarrollo. 
La década de 1980, bajo el contexto del debilitamiento del bloque comunista, se caracterizó por 
dos aspectos: la aplicación de políticas neoliberales en la que la CID interfería con el libre 
mercado y la aparición de conflictos armados a lo largo de distintos países que requerían un 
aumento de la AH de emergencia, con su correspondiente disminución en la ayuda al desarrollo 
(31).  
La década de 1990 jugó un papel crítico en el panorama internacional. Por un lado, el final de la 
Guerra Fría en 1991 ayudó a consagrar el concepto de «globalización» que utilizamos 
actualmente, que se refiere al aumento de la interdependencia económica, medio ambiental y 
tecnológica entre países. Por otro lado, el auge de participación de sociedades civiles y 
organismos ajenos a los gobiernos ayudaron a gestionar la transición del esquema clásico de 
cooperación, vertical y unidireccional, hacia el esquema actual: más global e interdependiente 
(7).  
En este tiempo se observó la evolución del concepto de «salud internacional» utilizado en el 
paradigma clásico hacia el de «salud global» propio del paradigma actual. El primer concepto es 
definido según el control de epidemias en las fronteras o la asistencia a las necesidades de salud 
de los países más pobres centrándose en los aspectos económicos y tecnológicos. Por otro lado, 
el segundo término estudia la salud de las poblaciones bajo los mismos principios de la Salud 
Pública teniendo en cuenta los factores ambientales, culturales, socioeconómicos y políticos 
(35), es decir, los determinantes sociales de salud, precisando la actuación de distintas 
disciplinas del conocimiento (36,37). 
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En esta última década se introdujeron temas como el desarrollo sostenible y el enfoque de 
género y surgieron nuevas formas de medir la relación entre crecimiento económico y 
desarrollo. Una de las variables más transformadoras fue la de «desarrollo humano», creada por 
el Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD), enfocada a la mejora de la vida 
de las personas en todos los niveles y no solo en lo económico. Se centra aspectos como el 
acceso a oportunidades educativas, empleo, vivienda y salud desde la libertad de elección, el 
desarrollo sostenible y la perspectiva de género. De esta forma, el índice de desarrollo humano 
(IDH) evalúa el grado de desarrollo por países con indicadores como la esperanza de vida al 
nacer, la educación y el ingreso per cápita (38). 
Por consiguiente, el final del siglo XX supuso un cambio en la manera de entender las relaciones 
entre países. En este momento apareció una nueva modalidad de CID como reacción al enfoque 
centralista y vertical usado hasta el momento por la que las decisiones eran tomadas 
enteramente por los gobiernos: la Cooperación descentralizada. Como su nombre indica en ella 
participan agentes distintos a los gobiernos centrales como son autonomías, municipios, ONG, 
entidades locales, universidades o empresas privadas (39). 
Llegados a este punto, es importante hacer una diferencia entre la CID propiamente dicha y la 
AH. Aunque se utilizan de manera indistinta existen ciertas diferencias entre ambos términos. 
Su contexto histórico será el mismo, pero hay ciertos aspectos que marcarán sus diferencias de 
rumbo.  
El inicio del concepto de AH comenzó en 1859 en la Batalla de Solferino cuando Henry Dunant, 
influenciado por las acciones de Florence Nightingale en la Guerra de Crimea, promovió la 
ratificación de un tratado internacional para la protección del personal sanitario y la creación de 
una organización de socorro internacional. A partir de ese momento comenzó a conformarse el 
derecho internacional humanitario como base legal para las acciones humanitarias, y en 1864 
fue creado el Comité Internacional de la Cruz Roja. Asimismo, la Guerra de secesión de Nigeria 
en 1968 llevó a la primera acción humanitaria realizada a través de las ONG. Posteriormente, 
comenzaron a surgir ONG especializadas en este tipo de ayuda como Médicos Sin Fronteras 
(MSF) o UNICEF. 
Durante las décadas de los 70 y 80 fueron creadas más ONG dedicadas a la AH como Médicos 
del Mundo. Al mismo tiempo, las diferentes hambrunas sufridas en el continente africano a 
finales de los años 80 pusieron de manifiesto la necesidad de organizar un marco general para 
la proporción de esta ayuda (39). 
Pero igual que ocurrió con la CID propiamente dicha, fue la década de los 90 la que influenció 
en mayor medida el desarrollo de la AH. En 1990 fueron oficialmente establecidos sus 
fundamentos con la firma de la Carta Europea de Acción Humanitaria (40), tuvo lugar el final de 
la Guerra Fría, se produjo un  aumento de los conflictos civiles entre países y  fueron desplegadas 
en países como Ruanda o Somalia las «Operaciones de Paz» para el mantenimiento, 
establecimiento o imposición de la paz por parte de la ONU. Asimismo, observamos el aumento 
de presión por parte de las sociedades civiles y los medios de comunicación para conocer el 
estado de estas situaciones (39). 
Todo esto llevó a que se acuñara la actual definición de AH, entendida como «el conjunto de 
acciones de ayuda a las víctimas de desastres (desencadenados por catástrofes naturales o por 
conflictos armados), orientadas a aliviar su sufrimiento, garantizar su subsistencia, proteger sus 
derechos fundamentales y defender su dignidad, así como a frenar el proceso de 
desestructuración socioeconómica de la comunidad» (39).  
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1.2. Cooperación internacional durante el siglo XXI. 
Este contexto llevó a que en el año 2000 fuera firmada por la Asamblea General de la ONU la 
Declaración del Milenio, y formulados los ODM: ocho objetivos generales (ver Tabla 2) en los 
que los Estados miembros de las Naciones Unidas se comprometieron a alcanzar para el 2015.  
 
En el año 2005 tuvo lugar la Declaración De París sobre La Eficacia De La Ayuda Al Desarrollo 
liderada por la OCDE de la que se destacó la creación de indicadores y metas para medir los 
resultados de la ayuda, hasta ese momento inexistentes, y el compromiso de los países donantes 
de adaptarse a las estrategias que desarrollen los propios países receptores (42). 
En 2015 la ONU publicó un informe sobre el estado de los ODM, ya finalizado su plazo de 
cumplimiento, en el que se expusieron avances significativos. Centrándonos en el ámbito 
sanitario los avances tuvieron lugar en diferentes aspectos como el tratamiento y diagnóstico 
de enfermedades, la eliminación de enfermedades como la viruela, la disminución de la 
incidencia y mortalidad de algunas enfermedades principalmente infecciosas como la 
poliomielitis, la salud materno-infantil, el aumento de la esperanza de vida y la monitorización 
de datos (41). 
No existen indicadores que muestren de forma específica la función de la CID en estas mejoras, 
pero ésta es reconocida tanto por las instituciones públicas como privadas como uno de los 
actores principales en su consecución debido al aporte de recursos técnicos y financieros que 
proporciona en estos países (ver anexo 4) (2,25).  
Algunos indicadores que exponen los avances producidos en salud, especialmente tras la 
aplicación del enfoque en Atención Primaria de salud, fueron (41,43,44): 
- La tasa de mortalidad de niños menores de 5 años se redujo de 90 a 43 muertes por 
cada 1.000 niños nacidos vivos entre 1990 y 2015. 
- La cobertura de la vacuna del sarampión aumentó del 73% al 84% y los casos de 
sarampión reportados disminuyeron un 67%. 
- El número de nacimientos atendidos por personal de salud capacitado aumentó del 59% 
al 71%, la tasa de mortalidad materna disminuyó un 45% y el uso de anticonceptivos en 
mujeres aumentó un 9%. 
- En los países en desarrollo, el porcentaje de menores de 5 años con bajo peso se redujo 
del 28% en 1990 al 17% en 2013.  
- En las regiones en desarrollo, la atención prenatal aumentó del 65% en 1990 al 83% en 
2012. 
- Se evitaron más de 6,2 millones de muertes causadas por paludismo entre los años 2000 
y 2015, principalmente de niños menores de 5 años en África subsahariana; la tasa 
global de incidencia disminuyó en un 37% y las tasas de mortalidad en un 58%. 
Tabla 2. Objetivos De Desarrollo Del Milenio (41). 
1. Erradicar la pobreza extrema y el hambre  
2. Lograr la enseñanza primaria universal 
3. Promover la igualdad entre los géneros y la autonomía de la mujer  
4. Reducir la mortalidad en los menores de 5 años  
5. Mejorar la salud materna  
6. Combatir el VIH/SIDA, la malaria y otras enfermedades  
7. Garantizar la sostenibilidad del medio ambiente  
8. Fomentar una alianza mundial para el desarrollo 
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- Las nuevas infecciones del Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH) disminuyeron en 
aproximadamente 40% entre 2000 y 2013. 
- En 2014, en todo el mundo, 13,6 millones de personas recibieron terapia antirretroviral 
para el VIH. 
- Se estima que entre 2000 y 2013 se salvaron 37 millones de vidas mediante 
intervenciones de prevención, diagnóstico y tratamiento de la tuberculosis. 
- La esperanza de vida aumentó en 5,5 años y la esperanza de vida saludable aumentó 4,8 
años entre 2000 y 2016.  
En el informe de la Organización Panamericana de Salud (OPS) de 2012-2013, es decir, la oficina 
de las Américas de la OMS, se muestran más datos sobre la contribución de la CID en salud. 
Durante ese año se logró, entre otras cosas, el fortalecimiento de los sistemas de salud, el 
aumento de recursos en investigación, el refuerzo en la formulación de políticas de recursos 
humanos y el intercambio de conocimientos entre profesionales sanitarios de distintos países, 
la recopilación de información para la monitorización de datos, la prevención del 
desabastecimiento de medicamentos y la introducción de vacunas accesibles para la población 
(45). 
También en el año 2015, la ONU aprobó la Agenda 2030 sobre el Desarrollo Sostenible en donde 
fueron actualizados los ocho ODM, pasando a denominarse ODS (ver Tabla 3) y constar de unas 
metas para medir su alcance (ver anexo 2) para el año 2030.  
 
Del total de estos diecisiete objetivos encontramos varios que afectan directa o 
transversalmente a la salud. Debemos tener en cuenta que este término viene condicionado no 
solamente por la sanidad sino por su acceso y también por otros determinantes sociales como 
la pobreza, el acceso a agua, las infraestructuras, los conflictos o las políticas sanitarias. Además, 
con los nuevos ODS se reconoce aún más la necesidad de abordar las enfermedades no 
transmisibles, la perspectiva de género y las acciones para minimizar los efectos del cambio 
climático, que afectan de mayor manera a los países en vías de desarrollo. 
Es relevante mencionar que estos objetivos son un compromiso político y no de obligado 
cumplimiento. Solamente 5 de los 23 países que forman la OCDE han alcanzado el compromiso 
creado en 1980 de destinar el 0,7% de su Producto Interior Bruto a Ayuda Oficial al Desarrollo 
(AOD). Por parte del Estado español este porcentaje nunca ha sido ha alcanzado y en 2018 se 
encontraba en un 0,2%; de los más bajos de la OCDE (47). Junto a esto, la financiación pública a 
la CID ha venido descendiendo desde que comenzara la crisis económica el año 2008 (ver Gráfico 
1).  
Tabla 3. Objetivos de Desarrollo Sostenible (46). 
1. Fin de la pobreza 
2. Hambre cero 
3. Salud y bienestar 
4. Educación de calidad 
5. Igualdad de género 
6. Agua limpia y saneamiento 
7. Energía asequible y no contaminante 
8. Trabajo decente y crecimiento 
económico 
9. Industria, innovación e infraestructura 
10. Reducción de las desigualdades 
11. Ciudades y comunidades sostenible 
12. Producción y consumo responsables 
13. Acción por el clima 
14. Vida submarina 
15. Vida de ecosistemas terrestres 
16. Paz, justicia e instituciones sólidas 
17. Alianzas para lograr los objetivos 
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2. ESTADO DE LA COOPERACIÓN INTERNACIONAL PARA EL DESARROLLO EN 
ESPAÑA  
Para entender el caso concreto de España debemos centrarnos en varios aspectos 
fundamentales que estructuran la CID en salud. Su marco jurídico viene definido por la «Ley 
23/1998, de 7 de julio, de Cooperación Internacional para el Desarrollo» adjuntada en la Tabla 
4. 
Otros dos estatutos relevantes, por las grandes diferencias legales que suponen, son el «Real 
Decreto 519/2006, de 28 de abril, por el que se establece el Estatuto de los cooperantes» y la 
«Ley 45/2015, de 14 de octubre, de Voluntariado». Según el primero de ellos, una persona 
cooperante estará sujeta a un contrato laboral y realizará tareas técnicas (formulación, 
seguimiento, evaluación de proyectos en el terreno) (48) mientras que, en el segundo, una 
persona voluntaria actuará bajo un contrato no laboral, de forma libre, desinteresada y sin 
remuneración (49). 
El principal órgano de gestión de la Cooperación española es la Agencia Española de Cooperación 
Internacional para el Desarrollo (AECID) perteneciente al Ministerio de Asuntos Exteriores, 
Unión Europea y Cooperación. Es el encargado de orientar a Administraciones públicas, ONG, 
empresas privadas y universidades en la definición del marco estratégico a seguir, los actores 
participantes, las estrategias y prioridades definidas, los recursos disponibles y la evaluación de 
todo lo anterior. Para ello, agrupa estas indicaciones en «Planes Directores» trienales. 
En el documento que se encuentra en vigor en la actualidad, de 2018 a 2021, la prioridad 
marcada pasa por contribuir a la cobertura sanitaria universal referida en el objetivo tres «Salud 
y bienestar» de los ODS mediante la mejora de los Servicios Nacionales de Salud de los países, 
la mejora de la capacidad de respuesta a emergencias, el refuerzo al acceso a la salud sexual y 
reproductiva y también a los productos sanitarios esenciales (medicinas y vacunas). Todo ello 





La cooperación técnica y financiera, la AH y la Educación para el desarrollo y sensibilización social 
son los instrumentos utilizados para ello. En la tabla 4 encontramos sus definiciones, en las que 
aparecen unos matices que precisan ser explicados: la CID tiene como función el desarrollo 
global de los países receptores y, bien sea a través de apoyo técnico o económico, constituye 
una ayuda a medio-largo plazo mientras que la utilidad de la AH es subsanar necesidades de 
socorro urgentes a corto plazo, como un desastre natural o una guerra (50). Por otro lado, la 
Educación para el desarrollo forma parte de las actividades que se realizan en centros 
educativos, espacios de ocio y tiempo libre o incluso a través de redes sociales y medios de 
comunicación con el objetivo de fomentar el aprendizaje de las causas que producen las 
desigualdades junto a la generación de pensamiento crítico al respecto, para lograr el 
compromiso de la sociedad civil en la lucha contra las desigualdades (52). Esto implica que, 
dependiendo de los instrumentos utilizados, el tipo de ayuda para los objetivos planteados será 
diferente y, por tanto, la actuación será orientada de distinta forma.  
Tabla 4. Instrumentos y modalidades de la política española de cooperación internacional para el 






- Modalidades de asistencia dirigida a: formación de recursos humanos y 
mejora en la instrucción, cualificación, capacidades técnicas y 
productivas  
- Ámbitos abarcados: institucional, administrativo, económico, sanitario, 
social, cultural, educativo, científico o tecnológico 
- Mediante: proyectos de refuerzo de formación y programas de 
asesoramiento técnico con asistencia de expertos, ONG, empresas 





- Aportaciones destinadas al aumento del capital a través de los sectores 
económicos (sanitario, educativo, agroalimentario, infraestructuras, 
etc) 
- Mediante: contribuciones a organismos internacionales, acuerdos 








- Envío urgente indiscriminado de material de socorro para proteger 
vidas humanas o aliviar la situación de poblaciones víctimas de 
catástrofes naturales o causadas por el hombre o en conflicto bélico. 
- Llevada a cabo por: Administraciones públicas directamente o a través 
de ONG y/o organismos internacionales 
- Incluye: aportación de alimentos e implementos agrícolas en países 
con insuficiencia alimentaria con el fin de potenciar su 
autoabastecimiento y garantizar la seguridad alimentaria 
- Llevada a cabo por: Administraciones públicas directamente o a través 
de ONG y/o organismos internacionales 
- Ayuda puede dar paso a actividades de rehabilitación, reconstrucción, 








- Desarrollo y promoción de actividades para la mejora de la percepción 
de la sociedad de los problemas que afectan a los países en vías de 
desarrollo para estimular la solidaridad y cooperación activa. 
- Incluye: campañas de divulgación, servicios de información, programas 
formativos, apoyo a las iniciativas de comercio justo y consumo 
responsable de los productos procedentes de países en vías de 
desarrollo 




Además de las diferencias legales entre estos aspectos también existirán contrastes en las 
formas de financiación. En este caso nos ceñiremos a la legislación española, aunque la realidad 
es que estas divisiones son determinadas por las Relaciones Internacionales (ver anexos 3-4).  
La cooperación bilateral es realizada directamente entre las Administraciones públicas de los 
países donantes y receptores. Por otro lado, la cooperación multilateral es llevada a cabo entre 
las Administraciones de los países donantes y los organismos internacionales definidos 
previamente por el Comité de Ayuda al Desarrollo (CAD), que es el órgano oficial que realiza la 
evaluación y seguimiento de las políticas de la OCDE. Por poner un ejemplo aclaratorio, la 
contribución del país donante se unirá a la de otros y será desembolsada según criterios 
internacionales no quedando así bajo el control de los gobiernos donantes (39). Por último, la 
cooperación multibilateral consiste en la ayuda desde las Administraciones hacia los organismos 
definidos por el CAD como por ejemplo programas concretos de la ONU, no a la ONU en sí 
misma. En ocasiones la multibilateralidad es considerada una parte de la Cooperación bilateral 
(53).  
Dicho esto, centrándonos en la CID y dejando de lado la AH, encontramos que según el informe 
del año 2018 de la ONG Medicusmundi «La salud en la cooperación al desarrollo y la acción 
humanitaria» (47) de toda la AOD proporcionada ese año, la cooperación en salud supuso el 
2,47% de la AOD total en España. De ese porcentaje, el 66,7% de la financiación fue a través de 
ayuda bilateral, principalmente a través de los Ministerios de Asuntos Exteriores, las 
Comunidades Autónomas y las Entidades Locales; el 28,25% a través de ayuda multilateral y el 
4,64%, de mulltibilateral.  
Esta ayuda se encuentra dividida en 4 subsectores según el enfoque y a las directrices marcadas 
por la OMS y son: salud general (35,68%), salud básica (46,46%), salud reproductiva (17%) y un 
elemento añadido recientemente que son las enfermedades no transmisibles (0,45%) (ver anexo 
5). También encontramos una división respecto a la distribución geográfica de esta ayuda: África 
(28,29%), América (22,61%), Asia (1,16%), Oriente Medio (5,23%) y Europa (0,06%), frente a un 
42,65% que no se encuentra especificado para países en vías de desarrollo por la no 
disponibilidad de datos (ver anexo 6). 
Asimismo, la AOD descentralizada supone un componente a mencionar suficientemente 
relevante debido a que se ve articulada por actores diferentes a los gobiernos centrales. 
Representó aproximadamente el 10% de la AOD española total y, concretamente, la 
cooperación sanitaria de tipo descentralizado aportó el 43% de la AOD en salud.  
Más allá de eso, la financiación por subsectores y la distribución geográfica de la ayuda sufrió 
unos cambios. La salud general y la básica se mantuvieron similares (30,91% y 48% 
respectivamente) mientras que la salud sexual y reproductiva aumentaron (21,04%) junto a las 
enfermedades no transmisibles (0,77%) (ver anexo 5). En lo referente a su distribución, África 
pasa a recibir el 23,81%; América el 32,13%; Asia el 2,59%; Oriente Medio el 7,19% y Europa el 





3. ENFERMERÍA Y SALUD EN LA COOPERACIÓN INTERNACIONAL PARA EL 
DESARROLLO 
La ayuda internacional a lo largo de los años ha llevado a que los sistemas y servicios de salud 
en los países vulnerables estén parcialmente influenciados las ideas occidentales. Por un lado, 
en estos países encontraremos sistemas de salud públicos, privados y/o mixtos. Por otro lado, 
también encontraremos medicinas tradicionales propias de cada territorio. Aquí nos 
centraremos en los sistemas de salud como los conocemos en España aunque es relevante 
reflejar que también existe este enfoque para no caer en el etnocentrismo (2). 
Podemos dividir los sistemas de salud en una parte pública financiada por el Estado por medio 
de impuestos y una parte privada financiada por seguros privados. Dentro de este último sector 
tendremos otro llamado «privado social» en el que participan ONG, fundaciones y similares (2).  
Las inequidades en salud también se encuentran presentes en la financiación de los sistemas de 
salud. Se observa que muchos de estos sistemas no son capaces de atender las necesidades de 
la población por carecer de recursos humanos y materiales, encontrarse fragmentados, 
depender de la evolución de las economías o estar limitados por las políticas existentes en el 
país (2,44) por lo que son considerados de baja calidad.  
Aunque en los últimos años se ha aumentado la financiación pública en los países con bajos y 
medios ingresos (PBMI) (ver anexo 1) el 35% del gasto sanitario es sufragado directamente por 
las personas que precisan acceder al sistema de salud y, de media en estos países, los gobiernos 
asumen el 51% de los gastos (54), con el riesgo que conlleva que estas personas caigan en la 
pobreza extrema, considerada como vivir con menos de 2 dólares al mes por pagar los servicios 
de salud más básicos (55). También se ha demostrado en un estudio publicado por The Lancet 
en 2018 que en los PBMI «el 60% de las muertes por enfermedades susceptibles de tratamiento 
médico se deben a una baja calidad asistencial, mientras que el resto de las muertes son 
consecuencia de no haber recurrido al sistema de salud» (55, p. 2).  
Por otro lado, es reconocible la descoordinación entre los actores en CID. En 2018 la OMS creó 
el «Plan de Acción Global para una vida sana y el bienestar para todos» en el que reunía a 11 
organizaciones multilaterales como UNICEF, PNUD o el Banco Mundial para coordinar las 
iniciativas sanitarias (56). Aunque las ONG quedan fuera de este plan de acción, en este 
documento se habla de la necesidad de crear alianzas internacionales entre todos los agentes 
que participan en la CID.  
Además de la dualidad entre sistemas públicos y privados también encontraremos una división 
entre Atención Primaria y Especializada. Los recursos podrán ir dirigidos tanto a los centros de 
salud, consultorios o similares como a los hospitales, los cuales tendrán funciones diferentes 
pero están interrelacionados (2). 
Antes de mencionar los distintos niveles asistenciales, es relevante volver a tratar el concepto 
de «salud global» puesto que juega un papel relevante en, por lo menos, la Atención Primaria 
de salud. En este momento no existe un consenso en su definición pero en todas ellas se hace 
referencia a dos elementos: se refiere a la salud y el bienestar de la población global (5) y a que 
«salud global» y la disciplina de Salud Pública son indistinguibles. Ambos conceptos tratan la 
salud desde una perspectiva de bienestar social, físico y mental más allá de la ausencia de 
enfermedad, con especial atención a las poblaciones vulnerables y teniendo en cuenta sus raíces 
sociales, culturales o económicas (10).  
De esta forma, la Salud Pública puede ser definida de varias formas. Según la clásica, es «la 
ciencia y el arte de impedir enfermedades, prolongar la vida y fomentar la salud […] mediante el 
esfuerzo organizado de la comunidad» (5, p. 1) a través de actuaciones de saneamiento del 
medio ambiente, control de enfermedades transmitibles, educación sanitaria, gestión de 
servicios médicos y de enfermería y la creación de mecanismos sociales que aseguren el 
18 
 
mantenimiento de la salud individual y colectiva (58). La segunda, definida en la Declaración de 
Alma-Ata de la OMS de 1978, expresa que la que Salud Pública se conforma dentro del ámbito 
de la Atención Primaria o Comunitaria, puesto que sus funciones se enmarcan en el fomento 
general de la salud y la mejora de las condiciones de vida (58). 
La OMS definirá la Atención Primaria como «la asistencia sanitaria esencial […] puesta al alcance 
de todos los individuos y familias de la comunidad mediante su plena participación y a un costo 
que la comunidad y el país puedan soportar, en todas las etapas de su desarrollo» (59) situándola 
como un servicio esencial para alcanzar el desarrollo humano y acabar con las inequidades en 
salud.  
La Atención Primaria conforma en muchas ocasiones la puerta de entrada a los sistemas de salud 
y entre sus características estructurales encontramos que actúa sobre los tres niveles de 
prevención de salud (promoción y prevención, asistencia y rehabilitación); está integrada en el 
sistema sanitario por lo que se relaciona con los hospitales; es continuada y es geográficamente 
accesible a las poblaciones. Además, existen registros que permiten evaluar los objetivos 
programados, mantiene como uno de sus pilares un enfoque docente del personal y población 
y es interdisciplinar (2). Dentro de esa interdisciplinariedad el personal enfermero comparte 
espacio con médicos, fisioterapeutas o empleados de administración. 
Desde sus inicios, el rol de la Enfermería ha estado centrado en el cuidado a individuos y 
comunidades, en muchos casos, desfavorecidas. Las enfermeras son en ocasiones el único 
colectivo disponible en primera línea (17), que ha venido evolucionando desde un enfoque 
doméstico y femenino de los cuidados hasta constituirse como una profesión con competencias 
en la investigación y el cuidado de la salud general de las poblaciones (60).  
Podemos definir esta disciplina como la atención a personas de cualquier grupo o comunidad a 
lo largo de todos los ciclos vitales sin importar sus circunstancias políticas, económicas o   
sociales. Además, las enfermeras tienen rol pivote en Salud Global, Salud Pública y Atención 
Primaria de salud al adoptar un enfoque de cuidado holístico en el bienestar de individuos, 
familias y comunidades (13). 
Dentro de la interdisciplinariedad mencionada anteriormente, el personal enfermero puede 
ejercer funciones delegadas, generalmente por el colectivo médico, o independientes. La OMS 
considera que las funciones que vertebran las actuaciones enfermeras son (14):  
- identificación del capital social, es decir, la cultura y los recursos de los que se dispone 
- identificación de las demandas de salud incluyendo las condiciones, los riesgos y los 
problemas de salud   
- diseño e implementación de programas e intervenciones de salud accesibles  
- desarrollo de políticas de salud y evaluación de lo mencionado en los puntos anteriores 
Junto con estos puntos, otro rol destacado por la OMS es el de liderazgo (14,16,61). Podemos 
retrotraernos a la Guerra de Crimea para comprobar como Florence Nightingale creó la 
Enfermería moderna al introducir la epidemiología en los hospitales, ejercer como educadora y 
administrar el espacio en estos lugares (18). Todo ello, junto a la propia definición de la 
Enfermería, nos indica la posibilidad de actuación en todos los niveles del sistema de salud. 
Por estas razones, el colectivo enfermero se establece como un componente crítico para lograr 
el acceso universal a los servicios de salud más básicos. Además, esta cobertura universal es 
estimada como la base para poder cumplir las metas los ODS (ver anexo 2) de los que hemos 
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venido hablando hasta ahora (14). Debemos tener en cuenta que por ejemplo, en 2015 
aproximadamente 1 de cada 17 ciudadanos del mundo (62) carecía de acceso a la cobertura 
sanitaria más esencial (62), es decir, la mitad de la población mundial; y en 2019 casi 100 
millones de personas cayeron en la pobreza extrema.  
Sin embargo, son varios los obstáculos que dificultan alcanzar los objetivos marcados, los cuales 
fueron enumerados en el documento «WHO Nursing and Midwifery Progress Report, 2008-
2012» redactado por la OMS (17): 
- recursos humanos inadecuados en todos los sistemas de salud  
- aumento de la migración global y dificultad para retener a los profesionales de salud en 
zonas rurales 
- bajos salarios, fuerza de trabajo envejecida y pobres condiciones y/o ambientes de trabajo  
- falta de programas de educación locales 
- falta y/o dificultad en la aplicación de políticas  
- falta de financiación y entrenamiento de recursos, empeorado con la situación económica 
global actual 
La falta de personal sanitario es una de las principales razones por las que no se alcanzará el ODS 
«Salud y bienestar». Según un informe de la ONU (63), las enfermeras constituyen 
aproximadamente el 59% del total de profesionales de la salud del mundo y alrededor del 90% 
son mujeres (63). Sin embargo, en el año 2017 cerca del 55% de los países pertenecientes a la 
OMS reportaron tener menos de 3 profesionales de Enfermería por 1000 habitantes y el 25% de 
ellos, menos de 1 (64). Para entender este porcentaje ponemos el ejemplo de España en donde 
en 2018 este ratio se encontraba en 5,3 enfermeras por cada 1000 habitantes, situándose en el 
puesto mundial número 51 (65). Además, se estima que existe un déficit de enfermeras de casi 
6 millones, de los cuales el 89% se concentra en África, Asia Sudoriental, Mediterráneo Oriental 
y parte de Latinoamérica (63). Junto a eso, se prevén jubilaciones masivas en los próximos 10 
años que supondrán un mayor déficit de personal para 2030 (17,63,66).  
El déficit de formación en los países de renta baja impide el desarrollo de profesionales y dificulta 
el acceso a investigación y/o financiación en estos países. De esto surge lo que se llama «brecha 
de 10/90» que quiere decir que solo el 10% de la investigación en salud está dirigida a los países 
en vías de desarrollo cuando allí se encuentra el 90% de la carga de enfermedad, que se entiende 
como la morbi-mortalidad producida por las distintas enfermedades (67).  
Esto, unido a la falta de políticas y financiación para la creación y el mantenimiento de sistemas 
de salud sólidos y eficientes convierte en necesaria la alianza con organismos internacionales, 
ONG, fundaciones y demás agentes de la CID para asistir en el desarrollo de los sistemas de 
salud.  
En los últimos años ha aparecido el concepto «Diplomacia en salud global» o «Global health 
diplomacy» que describe el proceso por el que actores de la sociedad civil, organismos 
multilaterales y grupos privados trabajan en proyectos, principalmente educativos, para 
colaborar en la mejora de los sistemas de salud y el apoyo contra las enfermedades transmisibles 
(3). Son muchas las instituciones, donantes y ONG que forman alianzas y colaboraciones, 
llamadas «partnerships», para proveer ayudas financieras en forma de donaciones o préstamos 




4. FUNCIONES Y COMPETENCIAS DE LA ENFERMERÍA EN LA COOPERACIÓN 
INTERNACIONAL PARA EL DESARROLLO 
Centrándonos en las labores concretas que puede realizar una enfermera en caso de 
involucrarse en CID, sus competencias son muy diversas dependiendo de las necesidades del 
momento y las comunidades en las que esté presente. Podemos observar algunos perfiles de 
ayuda realizando una comparación entre dos ONG con gran relevancia para la Enfermería. 
La ONG Médicos Sin Fronteras (MSF) se centra en la AH dando asistencia a poblaciones en 
situaciones de crisis y desarrollando proyectos en la lucha contra enfermedades transmisibles y 
la desnutrición, el acceso y la mejora de saneamientos o la atención obstétrica y neonatal (68). 
Por otro lado, la ONG Enfermeras Para el Mundo (EPM), se centra más en la Cooperación y 
Educación para el desarrollo planteando como objetivos la promoción del desarrollo humano y 
la erradicación de las inequidades en salud (68) mediante el apoyo en la formación de 
profesionales.  
Recordando las diferencias existentes entre el papel de persona cooperante y voluntaria vemos 
que quien sea cooperante tendrá un contrato de trabajo pasando entre seis meses y un año 
desplegado en el lugar del proyecto y realizando labores como firmar convenios con socios 
locales, administrar presupuestos o supervisar proyectos. Quien sea voluntaria participará de 
forma no retribuida en: la participación en actividades propias del proyecto, educación para la 
salud, acompañamiento al equipo sanitario local o formación de profesionales de salud 
comunitarios, sin atender sanitariamente de forma directa a la población (68).  
De igual modo, los perfiles de ambas organizaciones valoran los conocimientos en Salud Pública 
y puede afirmarse que ser poseedor de formación y/o experiencia en esta temática puede 
facilitar o suponer un requisito para su contratación como cooperante (68). 
Las ONG dedicadas al desarrollo que existen en España se encuentran calificadas por la AECID, 
según cumplan o no ciertos estándares y, además, parte de ellas se encuentran sub-agrupadas 
bajo la Coordinadora de Organizaciones de Cooperación para el Desarrollo (CONGDE), que es la 
red estatal de organizaciones y plataformas sociales en el área de Desarrollo.  
Fuera del ámbito privado también podemos encontrar otro ejemplo de equipos sanitarios de AH 
en salud, esta vez proveniente del Sistema Nacional de Salud español: el «Spanish Technical Aid 
Response Team (START)», comúnmente denominado equipo de los «chalecos rojos». Están 
formados por equipos médicos y de Enfermería con experiencia en medicina general, urgencias, 
anestesia o cirugía que son desplegados ante emergencias (69). 
La disponibilidad de canales para la CID es amplia, es decir, permite involucrarse a través de ONG 
u otras organizaciones privadas, de organismos públicos como el equipo START o a través de 
organizaciones multilaterales como UNICEF, el Alto Comisionado de las Naciones Unidas para 





En la actualidad encontramos un déficit de recursos económicos y humanos, formación e 
investigación en salud en los países en desarrollo y más concretamente en los países con bajos 
y medios ingresos que afecta a la Enfermería y precisa de la creación de alianzas entre gobiernos, 
organizaciones internacionales y sociedad civil con el fin de rebajar las brechas creadas por las 
diferencias de desarrollo entre países. 
El conjunto de profesionales de la Enfermería se manifiesta como uno de los agentes que 
participan en Cooperación Internacional para el Desarrollo y tiene una relevancia importante en 
ella, al proporcionar una atención holística desde todos los niveles de prevención de salud 
mediante la valoración de necesidades y demandas de la población, la formación de 
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Anexo 1. Lista de países según renta per cápita (33). 
Renta baja (1,025$ o menos) 
Afganistán 
Benín  























Sierra Leona  
Somália  



















Costa de Marfil  
Djibuti  
Rep. Arábica de 
Egipto  








Rep. Kirgizstan  














Santo Tomé y 
Príncipe  
Senegal  


































































Sri Lanka  
Sudáfrica  
Santa Lucía  





























































 Islas Caimán  






















Países Bajos  
Nueva Caledonia  
Nueva Zelanda  
Panamá  
San Cristóbal y 
Nieves 










Puerto Rico  
Qatar  






Rep. Checa  
































Anexo 2. Metas del ODS 3 «Salud y Bienestar» (46). 
3.1.  Para 2030, reducir la tasa mundial de mortalidad materna a menos de 70 por cada 
100.000 nacidos vivos 
3.2. Para 2030, poner fin a las muertes evitables de recién nacidos y de niños menores de 5 
años, logrando que todos los países intenten reducir la mortalidad neonatal al menos 
hasta 12 por cada 1.000 nacidos vivos, y la mortalidad de niños menores de 5 años al 
menos hasta 25 por cada 1.000 nacidos vivos 
3.3. Para 2030, poner fin a las epidemias del SIDA, la tuberculosis, la malaria y las 
enfermedades tropicales desatendidas y combatir la hepatitis, las enfermedades 
transmitidas por el agua y otras enfermedades transmisibles 
3.4. Para 2030, reducir en un tercio la mortalidad prematura por enfermedades no 
transmisibles mediante la prevención y el tratamiento y promover la salud mental y el 
bienestar  
3.5. Fortalecer la prevención y el tratamiento del abuso de sustancias adictivas, incluido el 
uso indebido de estupefacientes y el consumo nocivo de alcohol  
3.6. Para 2020, reducir a la mitad el número de muertes y lesiones causadas por accidentes 
de tráfico en el mundo 
3.7. Para 2030, garantizar el acceso universal a los servicios de salud sexual y reproductiva, 
incluidos los de planificación de la familia, información y educación, y la integración de 
la salud reproductiva en las estrategias y programas nacionales 
3.8. Lograr la cobertura sanitaria universal, en particular la protección contra los riesgos 
financieros, el acceso a servicios de salud esenciales de calidad y el acceso a 
medicamentos y vacunas seguros, eficaces, asequibles y de calidad para todos 
3.9. Para 2030, reducir sustancialmente el número de muertes y enfermedades producidas 
por productos químicos peligrosos y la contaminación del aire, el agua y el suelo 
3.a. Fortalecer la aplicación del Convenio Marco de la Organización Mundial de la Salud para 
el Control del Tabaco en todos los países, según proceda 
3.b. Apoyar las actividades de investigación y desarrollo de vacunas y medicamentos para 
las enfermedades transmisibles y no transmisibles que afectan primordialmente a los 
países en vías de desarrollo y facilitar el acceso a medicamentos y vacunas esenciales 
asequibles de conformidad con la Declaración de Doha relativa al Acuerdo sobre los 
ADPIC y la Salud Pública, en la que se afirma el derecho de los países en desarrollo a 
utilizar al máximo las disposiciones del Acuerdo sobre los Aspectos de los Derechos de 
Propiedad Intelectual Relacionados con el Comercio en lo relativo a la flexibilidad para 
proteger la salud pública y, en particular, proporcionar acceso a los medicamentos para 
todos 
3.c. Aumentar sustancialmente la financiación de la salud y la contratación, el desarrollo, la 
capacitación y la retención del personal en los países en desarrollo, especialmente los 
menos adelantados y los pequeños Estados Insulares en desarrollo 
3.d. Reforzar la capacidad de todos los países, en particular los países en desarrollo, en 
materia de alerta temprana, reducción de riesgos y gestión de los riesgos para la salud 









Anexo 3. Instrumentos, Actores, Destinos Y Recursos Empleados En CID (27). 
 
Origen 
Pública Administraciones nacionales, regionales y locales de 
países donantes 








Multilateral Agencias, instituciones u organizaciones 
gubernamentales autónomas  
Bilateral Administraciones públicas y/u UNG sin carácter 
oficial  
Descentralizada Administraciones regionales y locales públicas 
No gubernamental ONG/ONGD 
Empresarial Empresas que brindan asistencia técnica y 
transferencia de tecnología  
Características 
de los fondos 
Reembolsable Ayuda debe ser devuelta en forma de dinero u otra  




Ayuda ligada Condiciona al receptor a la compra exclusiva de 
bienes y servicios del país donante 
Ayuda no ligada No condiciona al receptor a la compra exclusiva de 
bienes y servicios del país donante 
Naturaleza de 
la Cooperación 
Financiera Transferencia de fondos monetarios al receptor  
No financiera Transferencia de conocimientos, tecnología, 





Anexo 4. Actores de la CID (27). 





Estados (Ministerios, Organismos administrativos) 
Entidades sub-Estatales (Ayuntamientos, gobiernos 
regionales) 
Instituciones financieras multilaterales (Banco 
Mundial) 
Instituciones no Financieras multilaterales (ONU) 










Estados (Ministerios, Organismos administrativos) 
Administraciones públicas locales o regionales 












































División de AOD descentralizada por 
sectores de salud 




Oriente Medio 5.23 7.19
Europa 0.06 0.13






















División de AOD oficial por sectores 
de salud 
